Panders e.a.: Dentogene kysten en tumoren

toom. Het ‘compound’ odontoom ontstaat
waarschijnlijk alleen in het eerste decenni-
um; meestal vindt dit plaats in het front
(tabel I). De potentie tot morfogenetische
differentiatie is bij dit odontoom nog aan-
wezig, terwijl dit voor het complexe odon-
toom nauwelijks meer het geval is. De
activiteit van de dentogene weefsels, res-
pectievelijk de gebitsaanleg, verplaatst
zich na het eerste decennium van het front
naar de meer dorsale kaakgedeelten. In het
front komt daarna geen activiteit meer
Voor.

Op grond van het voorgaande onder-
scheiden wij twee odontomen, het com-
plexe en het ‘compound’ type. De diagno-
se wordt in eerste instantie gesteld op het
rontgenologische beeld. Bij histopatholo-
gisch onderzoek zijn beide aandoeningen
niet altijd van elkaar te onderscheiden. De
mogelijkheid blijft kennelijk bestaan dat
sommige complexe odontomen nog enige
en sommige ‘compound’ odontomen niet
meer volledige potentie hebben tot morfo-
differentiatie. Het onderscheiden van twee
verschillende afwijkingen is dan ook voor-
al van theoretisch belang.

De tandarts dient vertrouwd te zijn met
de basale diagnostiek van odontomen. Zo-
doende kan er in het beleid een actieve
samenwerking plaatsvinden met de kaak-
chirurg en de orthodontist.
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HET AMELOBLASTOOM

SAMENVATTING

De klinisch-rontgenologische aspecten van het ameloblastoom worden besproken. Voor de
behandeling van een ameloblastoom is het belangrijk onderscheid te maken tussen het multiloculaire
en het uniloculaire (unikysteuze) type. Voor het multiloculaire ameloblastoom is een radicale
ingreep vereist. Vrijwel altijd zal dat leiden tot verlies van continuiteit van de onderkaak. Bij het
uniloculaire ameloblastoom is het verantwoord van een iets minder agressieve behandeling uit te

gaan.

MULLER H. Het ameloblastoom. Ned Tijdschr Tandheelkd 1988; 95: 134-6.
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1. INLEIDING

Het ameloblastoom wordt door de WHO
gedefinieerd als een benigne doch lokaal
infiltratief groeiend neoplasma, bestaande
uit prolifererend dentogeen epitheel, gele-
gen in een fibreus stroma.

Histologisch gezien worden onderschei-
den het folliculaire, het plexiforme, het
acanthomateuse, het basaalcel- en het gra-
nulaircel-type. Recent is nog de aandacht
gevestigd op zogenaamde desmoplasti-
sche type.! 2 Verschil in klinisch gedrag is
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echter voor deze histologische subtypes
nooit aangetoond.

Naast de histologische indeling wordt
tegenwoordig een klinische indeling ge-
hanteerd in een uniloculair (unikysteus) en
een multiloculair type. Het uniloculaire
type vindt zijn ontstaanswijze vermoede-
lijk in een tumoreuze ontaarding van een
kystewand. Dit laatste zou dan ook het
verschil in klinisch gedrag tussen beide
types verklaren. Het multiloculaire type
heeft namelijk een veel grotere neiging tot
recidief dan het uniloculaire.

2. EPIDEMIOLOGIE

Uit het Utrechtse materiaal werd een gro-
ve incidentie berekend voor het amelo-
blastoom in Nederland, welke neerkomt
op 0,6 per miljoen. Een identiek cijfer werd
voor Zweden berekend.® In hoeverre er
verschillen bestaan tussen de diverse po-
pulaties, geografisch of raciaal, is niet ge-
heel duidelijk. Hoge incidenties worden
gemeld uit Nigeria, Ghana en Japan.

Er blijkt geen voorkeur te bestaan voor
een bepaald geslacht. De gemiddelde leef-
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Afb. 1. Een uniloculair ameloblastoom in de linker opstijgende tak.

Afb. 2. Rontgenfoto van een operatiepreparaat met een multiloculair ameloblastoom.

tijd waarop het ameloblastoom wordt ge-
diagnostiseerd, ligt rond het 39° levens-
jaar.

De frequentie waarmee het ameloblas-
toom in boven- en onderkaak voorkomt,
bedraagt voor de maxilla rond de 20% en
voor de mandibula rond de 80%. Van de
mandibulaire lokalisaties komt meer dan
de helft voor in de molaarstreek-opstijgen-
de tak.

3. KLINISCH-RONTGENOLOGISCHE
ASPECTEN

Klinisch manifesteren de meeste amelo-
blastomen zich door een langzaam toene-
mende zwelling van de kaak die zowel
intra- als extra-oraal kan voorkomen. De
overliggende mucosa is meestal intact en
heeft een normaal aspect. Indien de tumor
in direct contact is met de mucosa kan deze
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blauwachtig doorschemeren en eventueel
fluctuatie tonen. Ulceratie kan ontstaan en
is dan veelal secundair door druk van een
prothese of antagonist. Pijn is een onge-
woon symptoom en treedt slechts op in-
dien de tumor secundair geinfecteerd
raakt.

Het rontgenologische beeld kan een gro-
te variatie tonen. Het beeld kan uniloculair
zijn en niet van een kyste te onderscheiden
(afb. 1). Het ameloblastoom kan ook een
multiloculair aspect hebben, waarbij het
lijkt alsof het bot vervangen is door een
aantal radiolucente gebieden, die min of
meer goed omschreven zijn en de afwijking
de bekende ‘zeepbelconfiguratie’ geven
(afb. 2). Ook kan het beeld van een ‘ho-
ningraatstructuur’ ontstaan (afb. 3). Com-
binaties van voornoemde beelden komen
eveneens voor.

De begrenzingen kunnen zowel scherp
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zijn als vaag. Over het algemeen duidt een
onscherpe begrenzing op een solide partij
in het ameloblastoom en een scherpe be-
grenzing op een kysteus deel. Een scherpe
begrenzing op de rontgenfoto hoeft echter
niet de grens van de tumor aan te geven,
met name niet als deze grens in de spongio-
sa ligt. Tussen de beenbalkjes in het merg
kunnen op grote afstand van de eigenlijke
tumor, nog losse tumorvelden worden aan-
getroffen.

Wortelresorptie in samenhang met een
ameloblastoom komt beduidend vaker
voor dan bij andere kysteuze laesies.

Gezien de grote variatie die het rontgen-
ologische beeld van een ameloblastoom
kan tonen, komen ditferentiaal diagnos-
tisch vrijwel alle osteolytische processen
in aanmerking.

Voor de uiteindelijke diagnose is een
representatieve biopsie dan ook onont-
beerlijk.

4. HET UNILOCULAIRE AMELO-
BLASTOOM

Van alle ameloblastomen is ongeveer 10%
uniloculair. Dit ameloblastoom blijkt op
een beduidend jongere leeftijd te worden
gediagnostiseerd dan het multiloculaire
ameloblastoom. Het belangrijkste is ech-
ter dat het uniloculaire ameloblastoom
zich minder agressief gedraagt dan het
multiloculaire; dit uit zich in een veel min-
der grote neiging tot recidief na conserva-
tieve behandeling (curettage, enucleatie,
excochleatie).*®

5. HET MULTILOCULAIRE AMELO-
BLASTOOM

Lange tijd is er verschil van mening ge-
weest over de wijze waarop men een ame-
loblastoom diende te behandelen. Er wa-
ren voorstanders van een conservatieve
therapie (curettage, enucleatie, excochlea-
tie) en voorstanders van een radicale the-
rapie (resectie). Uitvoerig literatuuronder-
zoek leidt evenwel tot de conclusie dat er
geen relevante onderzoeken in de litera-
tuur zijn gepubliceerd, waaruit men de ge-
volgtrekking zou mogen maken dat amelo-
blastomen conservatief kunnen worden
behandeld.

De voorstanders van conservatieve the-
rapie baseren hun mening op publikaties
die gaan over een zeer klein aantal geval-
len, welke over het algemeen veel te kort
werden gecontroleerd om een eventueel
recidief te kunnen vaststellen. Onderzoe-
kingen over grotere patiéntenaantallen
met voldoende lange controle tonen alle de
noodzaak van radicale chirurgie voor het
ameloblastoom aan.®!" Het recidiefper-
centage na conservatieve behandeling van
ameloblastomen ligt boven de 75%, voor
radicale behandeling daarentegen rond de
15%.
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Afb. 3. Een interradiculair gelegen ameloblas-
toom bestaande uit vele kleine kysteuze holtes
die verantwoordelijk zijn voor het honingraat-
achtige aspect.

6. THERAPIE

6.1 Radicale operatie van het multiloculai-
re ameloblastoom in de onderkaak

Onder een radicale operatie moet worden
verstaan elke ingreep die dusdanig wordt
opgezet, dat de tumor tijdens de procedure
met een marge gezond weefsel zal worden
uitgenomen.

Over het algemeen worden radicale ope-
raties uitgevoerd bij kwaadaardige tumo-
ren en afhankelijk van de aard van het
~ gezwel zal de marge macroscopisch ge-
zond weefsel variéren van 1 tot 3 cm.
Omdat het ameloblastoom niet tot de ma-
ligne tumoren gerekend kan worden, daar-
entegen wel een infiltratief groeipatroon
ten toon spreidt, is het onduidelijk hoe
groot de marges bij een ameloblastoom
moeten zijn.

6.1.1. Marge macroscopisch gezond
weefsel

Gebaseerd op eigen histologisch onder-
zoek van ruim 30 resectiepreparaten van
een ameloblastoom, kunnen de volgende
aanbevelingen worden gedaan wat betreft
de marges macroscopisch gezond weefsel:
a. Resectie in het spongieuze bot dient op
ruime afstand van de rontgenologisch

waarneembare tumorgrens te geschieden.
Een marge ogenschijnlijk gezond bot van 1
cm blijkt een goede waarborg te zijn voor
een radicale resectie.

b. De resectie in het corticale bot kan
spaarzaam zijn. Indien de tumor réntgeno-
logisch op meer dan 1 cm van de onderrand
van de mandibula is gelegen, kan de conti-
nuiteit behouden blijven (zogenaamde
marginale mandibularesectie).

c. Bijdoorbraak in de weke delen kan een
supraperiostale resectie als voldoende
worden beschouwd. Belangrijke structu-
ren zoals de ramus marginalis van de n.
facialis, alsmede de n. lingualis kunnen
over het algemeen, zonder concessie te
doen aan de radicaliteit, worden gespaard.
d. De alveolaire mucosa die het geperfo-
reerde bot bedekt, dient te worden gerese-
ceerd.

6.2. Radicale operatie in de bovenkaak

In de bovenkaak zal een ameloblastoom,
ongeacht zijn grootte en/of lokalisatie,
dienen te worden behandeld door middel
van een partiéle bovenkaakresectie. De
consequenties van een recidief op deze
plaats zijn dermate ingrijpend (doorgroei
in de schedelbasis), dat geen enkel risico
mag worden genomen.

6.3. Ameloblastoom als postoperatieve
diagnose

Indien de diagnose ameloblastoom post-

operatief, na conservatieve behandeling
van een multiloculaire kaakaandoening,
wordt gesteld bij histopathologisch onder-
zoek van het operatiemateriaal, dient aan-
sluitend alsnog radicale therapie te worden
uitgevoerd. In ons eigen materiaal werd dit
bij drie patiénten gedaan en bij alle drie
werd er resttumor in het preparaat aange-
troffen.

De uniloculaire ameloblastomen kun-
nen ook recidiveren, doch doen dit in min-
dere mate dan de multiloculaire. Ook de
gegevens uit het eigen patiéntenmateriaal
rechtvaardigen een minder radicale bena-
dering van uniloculaire ameloblastomen.
Dit betekent dat, wanneer men na conser-
vatieve behandeling van een unikysteuze
kaakaandoening blijkt te doen te hebben
met een ameloblastoom van het uniloculai-
re type, een afwachtende houding kan
worden dangenomen.

7. RECONSTRUCTIE

Omdat ook het multiloculaire ameloblas-
toom, indien het direct radicaal wordt be-
handeld, vrijwel nooit recidiveert, wordt
de gereseceerde kaak over het algemeen
direct gereconstrueerd met behulp van een
bottransplantaat. Zeker in het gebied van
de horizontale en opstijgende tak mag het
kosmetische en functionele resultaat hier-
van als zeer goed worden beschouwd.

SUMMARY

AMELOBLASTOMA OF THE JAW

Keywords: Odontogenic tumor — Ameloblastoma

The ameloblastoma can be subdivided in a multilocular and a unilocular (unicystic) type. The
multilocular type requires radical surgery, while the unilocular type can be treated in a somewhat

less aggressive way.
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